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Resumo 
 
 
Enquadramento: A prevalência de dor cervical em adolescentes é 
elevada e é um fator de risco para dor cervical na idade adulta. 
Contudo, os estudos sobre as alterações da função associadas à dor 
cervical nesta faixa etária, em particular, o sentido de posição articular 
e o limiar de dor à pressão mecânica são inexistentes. 
 
Objetivos: Comparar o erro de reposicionamento articular, o limiar de 
dor à pressão mecânica, a catastrofização e a ansiedade em 
adolescentes com e sem dor cervical idiopática crónica. 
 
Métodos: Um total de 80 adolescentes (40 com dor cervical e 40 sem 
dor cervical) com idade igual ou superior a 16 anos da Escola 
Secundária de S. Pedro – Vila Real participaram neste estudo. Foi 
avaliado o erro de reposicionamento e o limiar de dor à pressão 
mecânica. Foram, também, avaliadas a intensidade, duração e 
frequência da dor cervical e a incapacidade associada, através de um 
questionário, e a catastrofização através da escala da catastrofização 
da dor e a ansiedade através do inventário de ansiedade estado-traço.  
 
Resultados: Dos 40 participantes com dor cervical, 45,0% referiram 
ter dor há mais de 1 ano e 40,0% referiram dor pelo menos 2 a 3 vezes 
por semana, com intensidade média (±DP) de dor 3,39 ± 1,84 e com 
dificuldade em realizar 2,4 ± 1,65 atividades do dia-a-dia por causa da 
dor. O grupo com dor cervical apresenta níveis mais baixos de limiar 
de dor à pressão mecânica localmente (cervical) e distalmente (tibial 
anterior) (p <0,001), maior erro de reposicionamento articular nos 
movimentos de rotação à direita e à esquerda (p <0,001) e níveis mais 
elevados de ansiedade e catastrofização (p <0,001) comparativamente 
aos adolescentes sem dor.  
 
Conclusão: Os adolescentes com dor cervical idiopática crónica 
parecem apresentar sensibilização periférica e central, alterações no 
sentido de posição articular, bem como níveis elevados de 
catastrofização e ansiedade. 
 
 
 
 
 
Keywords Neck pain; Chronic pain; Adolescents; Proprioception; Joint position 
error; Pressure pain threshold; Central sensitization; Pain 
catastrophizing; Anxiety 
Abstract 
 
Background: The prevalence of neck pain in adolescents is high and is 
a risk factor for neck pain in adulthood. However, studies investigating 
functional changes potentially associated with neck pain in adolescents, 
in particular, pressure pain threshold and joint position error, are 
nonexistent. 
 
Aim: To compare joint position error, pressure pain threshold, pain 
catastrophizing and anxiety between adolescents with and without neck 
pain. 
 
Methods: A total of 80 adolescents (40 with neck pain and 40 without 
neck pain) aged 16 years old or more from the High School S. Pedro - 
Vila Real. Joint position error and pressure pain threshold were 
assessed. Neck pain was also characterized in terms of intensity, 
duration and frequency and associated disability, through a 
questionnaire. Pain catastrophizing was assessed using the pain 
catastrophizing scale and anxiety through the state trace anxiety 
inventory. 
 
Results: Of the 40 participants with neck pain, 45,0% had pain for more 
than one year and 40,0% reported pain at least 2 to 3 times a week, with 
pain intensity of 3,39 ± 1,84 and difficulty in performing 2,4 ± 1,65 day-a- 
day activities because of pain. The group with neck pain has lower levels 
of pressure pain threshold (p <0,001), higher joint position error in both 
left and right rotation (p <0,001), higher levels of catastrophizing and 
higher levels of anxiety (p <0,001) compared to adolescents without 
neck pain. 
 
Conclusion: Adolescent with chronic idiopathic neck pain seem to have 
peripheral and central sensitization, changes in joint position sense, as 
well as, high levels of catastrophizing and anxiety.  
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CAPÍTULO I – INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas a dor cervical em adultos tem-se revelado um dos 
problemas emergentes nas disfunções de origem músculo-esquelética, 
demonstrando um elevado impacto no indivíduo e na sociedade (Cleland et al, 
2008). Estima-se que, a sua prevalência pode variar entre 14,6% e 42.0% para o 
período de um ano, podendo atingir os 70% para a prevalência cumulativa ao 
longo da vida (Cote et al., 2001; Freeman et al., 2006). 
 
A dor cervical é também uma das principais causas de dor crónica e recorrente na 
infância e adolescência (Mikkelsson et al., 1997). A sua prevalência varia entre os 
4% e os 40% (King et al., 2011). Num estudo realizado em adolescentes com 
idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos, constatou-se que a região do 
corpo com maior prevalência de dor é a cervical, com 17,2% (Hoftun et al., 2011). 
Os autores constataram, ainda, um aumento da prevalência de dor cervical com a 
idade, sendo a prevalência mais elevada na faixa etária dos 16 aos 18 anos, com 
20,9% (Hoftun et al., 2011).  
 
Vários estudos têm demonstrado que os adultos com dor cervical apresentam 
défices de equilíbrio, diminuição da cinestesia cervical, alterações da função 
muscular, alterações da postura da cabeça, diminuição de amplitude de 
movimento da cervical, diminuição da resistência muscular e baixos níveis de 
limiar de dor à pressão, comparativamente a adultos assintomáticos (Edmondston 
et al., 2008; Chen & Treleaven, 2013; Javanshir et al., 2010; Falla & Farina, 2008; 
Falla, & Jull, 2004; Shahidi et al., 2012; Silva et al., 2009). Também a ansiedade e 
a catastrofização têm sido identificadas como mediadores da resposta à dor em 
adultos, mas também em adolescentes com dor cervical (Tremblay & Sullivan, 
2010; Sullivan, 2012). Contudo, os estudos que avaliam as alterações da função 
em adolescentes com dor cervical são escassos, não tendo sido encontrados 
estudos que avaliassem o limiar de dor à pressão nem o erro de posicionamento 
cervical. Informação relativa a quais as alterações da função presentes em jovens 
com dor cervical é de extrema relevância pois permitirá informar das estratégias 
Sofia Sá 
Universidade de Aveiro  2 
de prevenção e intervenção, fundamentais ao diagnóstico de 
manifestações/alterações na função cervical para uma abordagem apropriada 
nesta faixa etária. 
 
A elevada prevalência da dor cervical em adolescentes, a incapacidade associada 
e o maior risco de dor crónica enquanto adulto, justificam a necessidade da 
realização de mais estudos nesta área e a investigação aprofundada das 
alterações associadas à dor cervical. Assim, o objetivo deste estudo é comparar a 
propriocepção e a sensibilização cervical em adolescentes com e sem dor 
cervical, com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos. 
 
A presente dissertação está organizada em seis capítulos, incluindo no capítulo I 
a presente Introdução, onde são apresentados os objetivos do estudo e a 
organização do documento. O capítulo II é constituído pelo enquadramento 
teórico, onde são abordados os conceitos de dor e dor cervical, a sua prevalência, 
fatores de risco e alterações funcionais associadas. No capítulo III, é apresentada 
a metodologia, onde são descritos a amostra, os instrumentos de recolha de 
dados, os procedimentos e a análise estatística utilizados no estudo. No capítulo 
IV, apresentam-se os resultados do estudo e no capítulo V a discussão dos 
resultados, focando os resultados obtidos, o contributo dos mesmos para o 
conhecimento na área, as implicações clínicas do trabalho e as recomendações 
para estudos futuros. No Capítulo VI apresentam-se as principais conclusões do 
estudo e seus aspetos mais relevantes. Por fim, é apresentada a bibliografia 
consultada, os apêndices e anexos. 
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CAPÍTULO II – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Neste capítulo serão definidos os conceitos de dor cervical, bem como, 
caracterizada a prevalência, os fatores de risco e alterações funcionais 
associadas. 
 
2.1. Dor e dor cervical 
A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define dor como uma 
experiência sensorial e emocional desagradável associada a dano tecidular 
potencial ou real ou descrita em função desse dano (IASP, 1994). A mesma 
entidade (IASP) salienta o carácter variável da dor, sentida de forma individual e a 
ausência de, marcadores biológicos que permitam caracterizar objetivamente a 
dor, em particular a dor crónica (IASP, 2009). Tratando-se a dor de uma 
experiência subjetiva, complexa e desagradável criada pelo cérebro para alertar o 
organismo para determinada ameaça real ou potencial, esta é também definida 
por fatores sensoriais, emocionais, sociais e culturais, sendo um mecanismo 
essencial e extremamente importante para o ser humano (Pace et al., 2006). A 
dor aguda é um sintoma, que tem um papel protetor e alerta o organismo para um 
perigo eminente. Em oposição, a dor crónica não tem qualquer utilidade biológica, 
sendo considerada como uma doença em si mesma (Rijavec & Grubic, 2012). A 
dor crónica é definida como uma dor que permanece para além do tempo normal 
de regeneração de determinado tecido, sendo, geralmente, considerada como 
crónica uma dor com duração igual ou superior a 3 meses (IASP, 1994). 
 
A dor cervical pode ser definida de várias formas em função da sua localização, 
duração ou etiologia. Considerando a localização (Figura 1), a dor cervical pode 
ser definida como dor percebida na região limitada superiormente pela linha da 
nuca e inferiormente por uma linha horizontal imaginária que passa na apófise 
espinhosa da primeira vértebra torácica e ainda lateralmente pelo limite lateral do 
pescoço. A área assim delimitada, pode ser subdividida por uma linha horizontal 
em duas metades iguais, permitindo caracterizar a dor cervical em dor cervical 
superior (se percebida na metade superior da área definida) e/ou dor cervical 
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inferior (se percebida na metade inferior) (MersKey & Bogduk, 1994). Esta 
definição não tem em conta a localização das estruturas na origem da dor, 
apenas o local onde esta é percebida, assim sendo, a origem pode estar 
localizada a alguma distância da cervical (Gore, 2001). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Dor Cervical (localização); Legenda T1 – primeira vértebra torácica 
 
A dor cervical pode ter várias causas, entre elas as menos comuns são doenças 
reumáticas, infeciosas e endócrinas, tumores, distúrbios hematológicos e 
neurológicos ou transtornos psiquiátricos. Contudo, as causas, mais comuns são 
consideradas mecânicas, sendo a cervicalgia mecânica definida como dor 
secundária ao uso excessivo, lesão ou deformidade de uma estrutura anatómica 
(Borestein et al., 2004). Estas podem ser subcategorizadas em cervicalgia 
associada a um incidente traumático, por exemplo golpe de chicote ou cervicalgia 
idiopática (Grimby-Ekman et al., 2009; Guez et al., 2006). Por cervicalgia 
idiopática entende-se dor cervical de causa desconhecida, que representa a 
maioria das cervicalgias (Bogduk & McGuirk, 2006). 
 
2.2. Prevalência da dor cervical 
A prevalência da dor cervical nos adultos pode variar entre 14,6% e 42.0% para o 
período de um ano, podendo atingir os 70% para a prevalência ao longo da vida 
(Cote et al., 2001; Freeman et al., 2006). Relativamente ao género, os estudos 
apontam para uma prevalência da dor cervical 50% mais elevada nas mulheres 
comparativamente aos homens (Cote et al., 2004; Guzman et al., 2008). 
Quanto à dor cervical em adolescentes, num estudo realizado por Hoftun et al 
(2011) em 7373 adolescentes com idades compreendidas entre os 13 e os 18 
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anos de idade, 44,4% dos adolescentes referiu dor crónica, definida como dor 
sentida pelo menos uma vez por semana nos últimos três meses. A dor músculo-
esquelética apresentou a prevalência mais elevada (33,4%) e o local de dor 
referido por um maior número de adolescentes de ambos os sexos foi a cervical 
com uma prevalência de 17,2%, seguida da lombar (13,9%). De entre os 7373 
adolescentes, 3289 pertenciam à faixa etária dos 16 aos 18 anos, em que 79,7% 
referiu interferência da dor nas suas atividades diárias. As atividades mais 
afetadas pela dor eram as atividades de lazer (60%), seguidas da dificuldade em 
estar sentado na sala de aula (50%) e ainda dificuldade em dormir e problemas 
durante as aulas de educação física (Hoftun et al., 2011). Estes valores são 
semelhantes aos de Hakala et al (2002), num estudo realizado na Finlândia em 
adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos. A prevalência 
da dor cervical foi de 24% nas raparigas e 12% nos rapazes com 14 anos; de 
38% nas raparigas e de 16% nos rapazes de 16 anos, e de 45% nas raparigas e 
19% nos rapazes com 18 anos de idade. Os resultados de uma revisão 
sistemática mais recente realizada por Ståhl et al. (2014) não só confirmam a 
elevada prevalência da dor cervical nos adolescentes, como mostram a tendência 
para o aumento desta nas últimas décadas. Segundo os autores desta revisão, a 
prevalência da dor cervical aumentou de 22,9% em 1991, para 29,2% em 1999 e 
29,5% em 2011 na faixa etária dos 16 aos 18 anos de idade. 
 
2.3. Fatores de risco para a dor cervical 
São vários os fatores que parecem estar associados a uma maior predisposição 
para ter dor cervical. Estes podem ser agrupados em duas categorias gerais: 
fatores biológicos, que incluem dados sociodemográficos e clínicos associados à 
componente biológica dos tecidos (Cote et al., 2001) e fatores psicossociais que 
contemplam as características psicológicas, nomeadamente atitudes, crenças, 
cognições (catastrofização da dor, medo-evitamento, auto-eficácia), estados de 
ansiedade e depressão, e as características sociais, tais como o apoio familiar, 
social e nível socioeconómico (Guzman et al., 2008).  
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De acordo com a Neck Pain Task Force (Hogg-Johnson et al., 2009), de entre os 
fatores biológicos a idade parece estar associada a um maior risco de dor cervical 
que atinge o seu pico cerca dos 50 anos. Também o sexo é um fator de risco, 
com as mulheres a apresentarem maior probabilidade de ter dor cervical que os 
homens. No grupo dos fatores clínicos, estão aspetos como outros problemas de 
saúde, incluindo dor músculo-esquelética, trauma anterior na cervical e cefaleias. 
Outros fatores biológicos conhecidos por afetar a cervicalgia em adultos, e com 
impacto na dor cervical em adolescentes incluem a baixa aptidão física e altos 
índices de massa corporal (Wijnhoven et al., 2006). 
 
O conjunto dos fatores psicossociais acima referidos, e particularmente a 
catastrofização da dor, a depressão, e as estratégias de coping passivo, 
assumem, também, um papel determinante na transição da dor cervical aguda, de 
causa não traumática, para a dor cervical crónica, e na manutenção da mesma 
(Cleland et al., 2008; Linton, 2000; Severeijns et al., 2001). 
 
No que se refere a estudos sobre fatores de risco de dor cervical em 
adolescentes, Vikat et al., (2000). Mikkelsson et al. (1997, 1998, 1999) Siivola et 
al. (2004), Brattberg (2004), Härmä (2002), Tremblay & Sullivan (2010) e Pollock 
et al. (2011) apresentam fatores psicológicos associados ao aumento da 
prevalência da dor cervical e da dor músculo-esquelética crónica, tais como 
ansiedade, stress e depressão. Siivola et al. (2004) defende que possuir dor 
cervical na adolescência é um fator de risco para apresentar dor cervical na idade 
adulta. 
 
Segundo Hakala et al. (2006) as mudanças no estilo de vida que têm ocorrido nas 
últimas décadas estão também associadas ao aumento da prevalência da dor 
cervical e da dor músculo-esquelética em geral nas faixas etárias mais jovens, em 
particular o aumento do tempo de uso das tecnologias da informação e ainda a 
inatividade física (Holth et al., 2008). 
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2.3.1. Fatores psicossociais 
Os fatores psicossociais influenciam a intensidade da dor, a resposta a esta e o 
grau de interferência na vida diária (Ariëns et al., 2001). Alguns autores 
descrevem que independentemente do diagnóstico médico ou da extensão de 
danos físicos, fatores avaliativos tais como pensamentos catastróficos, ansiedade 
ou depressão influenciam os adolescentes na capacidade de lidar com a dor e o 
grau de incapacidade a ela associado (Mikkelsson et al. 1997, 1998, 1999; Siivola 
et al., 2004; Brattberg, 2004; Tremblay & Sullivan, 2010). Fatores como a 
ansiedade e a depressão, também têm sido associados a uma maior 
probabilidade de dor cervical crónica em adolescentes (Tremblay & Sullivan, 
2010). Estas parecem, também, mediar a resposta dos indivíduos com dor 
cervical ao limiar de dor à pressão mecânica e o erro de reposicionamento 
articular (Reis et al., 2010; Javanshir et al., 2010). 
 
2.3.1.1. Catastrofização e dor cervical 
A catastrofização no contexto da dor é definida, segundo Sullivan et al. (1995) 
como um processo de pensamento negativo, excessivamente focado nas 
sensações de dor, com tendência para o exagero e para a perceção de ser 
incapaz de fazer algo para a reduzir. A catastrofização da dor é um constructo 
multidimensional, que compreende três dimensões: a ruminação, a amplificação e 
o desamparo. A ruminação é designada como a tendência que o indivíduo tem 
para aumentar a atenção em pensamentos relacionados com a dor: “Eu não 
consigo parar de pensar na dor” (dá mais valor à dor); a amplificação é descrita 
como a tendência para exagerar a intensidade e a percepção da dor/condição: 
“tenho medo que algo de grave me aconteça” (amplifica a dor); e o desamparo 
aprendido sendo definido como uma orientação/sentimento de desamparo (sem 
apoio) em relação à dor: “esta dor é horrível, e eu sinto que me oprime” (Sullivan 
et al., 1995). Também Jones et al. (2003) considera a catastrofização da dor uma 
combinação complexa de falta de controlo sobre a dor, a realidade da dor e a 
capacidade de a enfrentar, focalizando-se na falta de pensamento positivo e 
presença excessiva de pensamento negativo. Estes autores sugerem que o 
pensamento catastrófico pode ser estruturado em quatro fases principais: o 
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pessimismo face a problemas específicos, a inadequabilidade/incompetência 
pessoal, o desespero pessoal e a necessidade de análise do problema, 
influenciando diretamente o comportamento do indivíduo face ao seu problema, 
contribuindo para o aumento da intensidade da dor e para um maior nível de 
incapacidade funcional. 
 
Vários autores sugerem que a catastrofização da dor é um dos fatores 
psicossociais mais robusto e fidedigno na predição da intensidade da dor e da 
incapacidade funcional, em indivíduos adultos com dor cervical idiopática crónica 
(Linton, 2000; Severeijns et al., 2001; Sullivan et al., 2001; Sullivan et al., 2002; 
Verhagen et al., 2010). Esta associação parece estar relacionada com os 
elevados níveis de ansiedade e angústia, devidos à falta de controlo sobre a 
mesma, podendo por si só aumentar a sua intensidade. Esta ativação, por sua 
vez, poderá levar à estimulação dos sistemas neurais que amplificam a sensação 
de dor, traduzindo-se em hiperalgesia (Drahovzal et al, 2006; Vlaeyen & Linton, 
2012). 
 
Domingues (2011), num estudo realizado em 40 indivíduos adultos com 
diagnóstico de dor crónica cervical de origem músculo-esquelética de causa não-
traumática, verificou uma associação positiva entre os níveis de pensamento 
catastrófico, os níveis de intensidade de dor (r = 0,55; p <0,001) e a incapacidade 
funcional (r = 0,73; p <0,001), ou seja a elevados níveis de catastrofização 
corresponderiam elevados níveis de intensidade de dor e incapacidade funcional. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Sullivan et al. (1998) em indivíduos 
adultos com dor cervical e ombros, com o objetivo de avaliar os pensamentos 
catastróficos associados à dor e incapacidade, verificou uma correlação positiva 
entre a catastrofização (subescala ruminação) e a incapacidade funcional (r = 
0.47; p <0.01). 
 
Embora sejam poucos os estudos que avaliaram o impacto da catastrofização da 
dor em adolescentes, investigações recentes têm revelado que este é também um 
importante fator de risco para esta faixa etária (Crombez et al., 2003; Miró et al., 
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2007; Tremblay & Sullivan, 2010). Crombez et al. (2003) num estudo em crianças 
e adolescentes com dor crónica ou recorrente, verificou que a catastrofização da 
dor possui poder preditivo sobre a intensidade da dor e incapacidade funcional 
nesta população (F (1,36) = 4,22; p <0,05). Resultados semelhantes foram 
obtidos por Lynch et al. (2006), num estudo em crianças e adolescentes com dor 
crónica na coluna vertebral. Tremblay & Sullivan (2010), num estudo realizado em 
382 estudantes do ensino secundário com dor músculo-esquelética há pelo 
menos 1 mês, utilizando como forma de avaliação o Inventário de Ansiedade 
Estado-Traço (STAI), escala de catastrofização da dor (PCS) e um questionário 
da dor, também verificou a existência de relação entre a ansiedade, a 
catastrofização e a intensidade da dor. 
 
2.3.1.2. Ansiedade e dor cervical 
A ansiedade constitui uma manifestação da atividade emocional ou mesmo 
afetiva de um indivíduo, na qual predominam sentimentos desagradáveis como 
apreensão, mal-estar ou preocupação excessiva (Danielsson et al., 2014). A 
ansiedade pode ocorrer de duas formas: primeiro enquanto resposta emocional 
negativa acompanhada de reações diversificadas, relacionada com o aumento da 
intensidade e perceção da dor (Ellegaard & Pedersen, 2012) e em segundo, a 
ansiedade que advém da dor crónica que dificulta a adoção de estratégias de 
coping e comportamentos resilientes (Knaster et al., 2012), já que muitas vezes a 
ansiedade manifesta-se nestes doentes sob a forma de pensamentos recorrentes 
sobre a dor, distorções cognitivas, amplificação do estímulo doloroso, entre outros 
(Bernik et al., 2013). 
 
Cattell e Scheir (ano, cit. por Spielberger, 1994) foram pioneiros na aplicação das 
técnicas multivariadas para definir e medir a ansiedade, revelando assim a 
existência de dois constructos diferentes, mas relacionados do ponto de vista 
lógico como ansiedade estado que se define como um estado emocional 
transitório do organismo humano que varia em intensidade e flutua ao longo do 
tempo (sentimento de apreensão, tensão, nervosismo e preocupação) e 
ansiedade traço que se refere a diferenças individuais, relativamente estáveis na 
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tendência para perceber um conjunto de situações como perigosas ou 
ameaçadoras respondendo com aumento da intensidade da ansiedade estado 
(correspondente a um traço de personalidade) (Spielberger, 1994). 
 
Segundo Margis et al. (2003) a ansiedade refere-se a uma relação de impotência, 
conflito existente entre a pessoa e o ambiente ameaçador e os processos 
neurofisiológicos decorrentes dessa relação. A ansiedade representa assim, um 
sinal de alarme e de defesa pois surge como expressão de um medo excessivo 
ou ainda de um medo patológico, sempre que este ocorre em simultâneo com 
outra perturbação ou quando os sintomas e comportamentos ansiosos são 
incapacitantes e frequentes  
 
Diferentes estudos, em indivíduos adultos, demonstraram que a ansiedade e 
depressão são as condições mais comuns em indivíduos com dor crónica. No 
entanto, as suas consequências variam muito em função da localização da dor, 
da sua intensidade e das estratégias de coping adotadas pelo sujeito (Ellegaard & 
Pedersen, 2012; Williams, 2013). 
 
A ansiedade está fortemente associada à dor crónica, onde existe uma apreensão 
ansiosa e excessiva e incontrolável caracterizada por um afeto negativo elevado, 
com foco da atenção sobre os esquemas de ameaça ou perigo e vulnerabilidade 
pessoal (Castro et al., 2011; Valente et al., 2009; Lumley et al., 2011; Bair et al., 
2008). Williams (2013), comparou indivíduos adultos com e sem dor crónica 
músculo-esquelética e verificou que, dos que tinham dor crónica, 23% tinham 
perturbações de ansiedade, contrastando com apenas 12% nos casos dos 
indivíduos sem dor. Tanto a ansiedade como o medo são condições de grande 
importância para quem possui dor já que a experiência de medo repetida pode 
provocar ansiedade antecipatória, contribuindo para o desenvolvimento da dor 
crónica (Granot & Ferber, 2005).  
 
De acordo com vários autores, condições de dor crónica em adolescentes estão 
associadas ao aumento da ansiedade e depressão (Inderbitzen & Hope, 1995; 
Sofia Sá 
Universidade de Aveiro  11 
Campo et al., 2002; Garnefski et al., 2002). Num estudo realizado por Pollock et 
al. (2011) em alunos do ensino secundário com dor cervical, os resultados 
indicam que a dor cervical está significativamente relacionada com estados 
ansiosos/depressivos em jovens adolescentes (p <0,001). 
 
2.4. Alterações funcionais na dor cervical 
Estudos recentes mostram a existência de várias alterações na função cervical 
em indivíduos com dor cervical, tais como alterações neuromusculares diminuição 
da amplitude articular, défices de controlo postural (Edmondston et al., 2008; Falla 
& Farina, 2008; Falla, & Jull, 2011; Shahidi et al., 2012; Silva et al., 2009), 
diminuição da cinestesia cervical e hipersensibilidade à pressão mecânica 
comparativamente a indivíduos assintomáticos (Palmgren et al., 2009). Em 
particular, um estudo recente realizado em adolescentes Portugueses com idade 
compreendida entre os 16 e os 18 anos mostrou que adolescentes com dor 
cervical crónica e idiopática apresentam uma diminuição da capacidade de 
endurance dos músculos flexores e extensores da cervical comparativamente a 
adolescentes assintomáticos (Oliveira, 2014). Segue-se uma descrição de alguns 
estudos que avaliaram propriocepção e limiar de dor à pressão mecânica em 
indivíduos com e sem dor cervical por ser o foco do presente trabalho. 
 
2.4.1. Proprioceção cervical  
O controlo postural do corpo resulta da integração, pelo sistema nervoso central 
(SNC), de estímulos provenientes de aferências propriocetivas do sistema 
somatossensorial, do aparelho vestibular e da visão (Greters et al., 2007). A 
coluna cervical e, em particular, a cervical superior tem um papel fundamental no 
controlo postural. Os músculos localizados no espaço suboccipital apresentam 
grande número de fusos neuromusculares, que contribuem para a cinestesia 
cervical e, consequentemente, para o controlo postural (Peterson, 2004). 
 
A proprioceção cervical é o sentido de posição da cabeça ou pescoço no espaço, 
descrevendo a interação complexa entre recetores aferentes e eferentes para 
monitorar a posição e o movimento deste segmento (Newcomer et al., 2000). Na 
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coluna cervical, a proprioceção é o termo usado para descrever todas as 
aferências neurais provenientes dos mecanoceptores das articulações (Lephart et 
al., 1997; Proske et al., 2000), músculos, tendões (órgãos tendinosos de Golgi) 
(Hogervorst and Brand, 1998) e tecidos profundos que são transmitidas em forma 
de impulso neural codificado para os vários níveis do SNC (Crammond & Kalaska, 
1994), para que as informações a respeito das condições dinâmicas ou estáticas, 
equilíbrio ou desequilíbrio e relações biomecânicas do sistema vestibular e visual 
sejam descodificadas (Thunberg et al., 2002). 
 
O sentido de posição articular é a capacidade do indivíduo para reproduzir e 
perceber posições predeterminadas anteriormente ou amplitudes de movimento 
de uma articulação (reposicionamento articular), este é um componente 
importante da proprioceção (Chen & Treleaven, 2013; Cheng et al., 2010). Uma 
das formas de avaliar a capacidade de reposicionamento articular da cervical é 
através da medição do erro de reposicionamento articular, o qual consiste em 
movimentar a cabeça a partir de uma posição inicial e retomar a essa posição 
medindo-se a diferença entre a posição inicial e a posição final (Revel et al., 1994; 
Rix & Bagust, 2001; Humphreys, 2008; Feipel et. al.,2006; Treleaven et al., 2006). 
 
Alguns autores avaliaram o erro de reposicionamento articular, fixando um 
ponteiro laser num capacete colocado na cabeça dos participantes sentados a 
uma distância de 90 cm de um alvo. Neste alvo, é marcada a posição inicial da 
cabeça e em seguida é solicitado ao participante que realize movimentos da 
coluna cervical (rotação direita e esquerda e/ou flexão-extensão) com os olhos 
vendados e que, posteriormente, retorne à posição inicial. O erro de 
reposicionamento articular é calculado em graus, com base nos valores da 
distância ao alvo entre os dois pontos que correspondem à posição inicial e à 
posição final e a distância do participante ao alvo (Revel et al., 1991; Rix & 
Bagust, 2001; Roren et al., 2009; Chen and Treleaven, 2013). São consideradas 
alterações do sentido de posição articular cervical, erros de reposicionamento 
superiores a 4,5º (Roren et. al., 2009; Chen & Treleaven, 2013). Pinsault et al. 
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(2006) num estudo em indivíduos sem dor refere fiabilidade aceitável (ICC=0.81) 
e um erro padrão da medida de 0.9º. 
 
Lee et al., (2008), num estudo em indivíduos adultos com e sem dor cervical, 
verificou que uma frequência de dor mais elevada está associada a maiores erros 
de reposicionamento em todas as direções de movimento. O grupo com dor 1 vez 
por semana (rotação direita: 7,2º ± 5,3º; rotação esquerda: 8,3º ± 6,5º), grupo com 
dor diária (rotação direita: 8,9º ± 6,5º; rotação esquerda: 9,1º ± 8,1º) valores 
significativamente mais elevados do que no grupo com dor 1 vez por mês (rotação 
direita: 5,7º ± 4,4º; rotação esquerda: 6,6º ± 6,6º) com p <0,05. Os resultados 
revelaram que apenas a frequência da dor (não a intensidade ou a duração da 
dor) está associada a alterações da propriocepção cervical em indivíduos com dor 
cervical. 
 
A revisão sistemática da literatura de Vries et al. (2015) indica que nos estudos de 
Revel et al. (1991), Chen & Treleaven, (2013) e Rix & Bagust (2001) em 
indivíduos adultos com dor cervical crónica idiopática, o uso do laser como 
instrumento de avaliação nos movimentos de rotação esquerda e direita, 
demonstrou maior alteração propriocetiva cervical nos indivíduos com dor cervical 
não traumática do que em indivíduos saudáveis. Por exemplo, Chen & Treleaven 
(2013), comparou o erro de reposicionamento articular entre um grupo de 
indivíduos adultos com dor cervical crónica idiopática e um grupo de indivíduos 
saudáveis, obtendo como resultados no grupo com dor cervical, em média (±DP), 
na rotação direita 3,31º ± 1,14º e rotação esquerda 3,07º ± 1,1º e no grupo sem 
dor na rotação direita 2,81º ± 1,2º e rotação esquerda 2,56º ± 1,0º. 
 
Não foram encontrados quaisquer estudos que avaliassem o erro de 
reposicionamento articular em adolescentes. Apenas o estudo de Cheng et al., 
(2010) foi efetuado em indivíduos mais jovens, com uma média (±DP) de idades 
de 25,4 ± 2,1, num grupo com dor cervical crónica idiopática e outro sem dor, 
através do uso de um eletrogoniómetro e do movimento de flexão/extensão. Os 
resultados sugerem que indivíduos jovens com dor cervical crónica apresentam 
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disfunção propriocetiva durante os movimentos voluntários da cervical, no plano 
sagital. 
 
2.4.2 Limiar de dor à pressão mecânica 
O limiar de dor à pressão mecânica é definido pela IASP como a menor 
intensidade do estímulo mecânico que é percebida como sendo dolorosa (IASP, 
2006). O limiar de perceção e de tolerância à dor de um determinado nociceptor 
está, diretamente relacionado com a capacidade de captação nociceptiva, dos 
controlos excitatórios superiores e indiretamente relacionado com os controlos 
inibitórios superiores. Quando estímulos subliminares produzem perceção 
dolorosa (alodinia) ou quando um indivíduo possui tolerância reduzida a estímulos 
dolorosos (hiperalgesia), apresentam baixos níveis de limiar de dor (Bendtsen, 
Jensen, & Olesen, 1996; Gracely, 2006). 
 
Dois mecanismos principais parecem estar envolvidos na hipersensibilidade 
associada à dor: a sensibilização periférica e a sensibilização central. 
Sensibilização significa o aumento na excitabilidade dos neurónios, i.e., uma 
diminuição do seu limiar de ativação. Sensibilização periférica significa uma 
redução do limiar de ativação e um aumento da resposta das terminações 
nervosas livres e dos neurónios sensoriais de limiar alto que transportam 
informação da periferia até à espinal medula (Rocha et al., 2007). Quanto à 
sensibilização central é definida como uma amplificação da sinalização neuronal 
no SNC que induz hipersensibilidade à dor, aumento da capacidade de resposta 
de neurónios nociceptivos no sistema nervoso central para a sua entrada aferente 
normal ou subliminar, ou um aumento de capacidade de resposta dos neurónios 
centrais à entrada de recetores unimodais e polimodais, sendo que a 
sensibilização central pode manifestar-se como alterações de limiares de dor à 
pressão (Nijs et al., 2011). 
 
O limiar de dor à pressão mecânica tem sido quantificado em indivíduos 
sintomáticos e assintomáticos através de algómetros de pressão mecânicos ou 
eletrónicos (Kosek, Ekholm, & Nordemar, 1993). Segundo Antonaci et al, (1998), 
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a algometria fundamenta-se em princípios físicos que regulam a dinâmica das 
forças aplicadas a superfícies (pressão), uma vez que mede o limiar de ativação 
dos nociceptores à pressão aplicada sobre eles. A determinação do limiar de dor 
à pressão mecânica é uma ferramenta útil que pode, além de caracterizar um 
determinado grupo de pacientes, também auxiliar na compreensão do seu 
comportamento álgico (Piovesan et al., 2001). 
 
Javanshir et al. (2010), comparou o limiar de dor à pressão mecânica em 
indivíduos adultos com dor cervical aguda, indivíduos com dor cervical crónica e 
em indivíduos sem dor. Os resultados indicam hipersensibilidade à pressão no 
pilar articular entre a 5ª e 6ª vértebras cervicais nos indivíduos com dor cervical 
crónica (média ± DP = 11,53 ± 2,61N/cm2) em relação aos indivíduos com dor 
cervical aguda (14,22 ± 10,1N/cm2) e sem dor (20,53 ± 7,51N/cm2). Os indivíduos 
com dor cervical apresentaram, também, níveis mais baixos para o limiar de dor à 
pressão no músculo tibial anterior (dor crónica=22,50 ± 7,87N/cm2; dor 
aguda=37,74 ± 21,65N/cm2) comparativamente aos indivíduos sem dor (40,38 ± 
10,82 N/cm2), sugerindo a presença de sensibilização central.  
 
Segundo a revisão sistemática da literatura de Malfliet et al. (2015) que incluiu 6 
estudos que compararam o limiar de dor à pressão mecânica entre indivíduos 
adultos com e sem dor concluiu que os indivíduos adultos com dor cervical 
apresentam menor limiar de dor à pressão mecânica na região da cervical 
(resultado encontrado em 6 de 6 estudos). Contudo, a presença de menor limiar 
de dor à pressão mecânica distalmente à cervical não é unânime (3 em 6 estudos 
encontraram diferenças entre indivíduos com e sem dor e em 3 não encontraram 
diferenças). Não foram encontrados quaisquer estudos em adolescentes 
referentes ao limiar de dor à pressão. 
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2.5. Sumário 
Como referido, a literatura sugere que indivíduos adultos com dor cervical 
idiopática crónica apresentam alterações da proprioceção cervical e do limiar de 
dor à pressão mecânica comparativamente a indivíduos assintomáticos. Em 
particular, apresentam limiares de dor à pressão mecânica mais baixos e maior 
erro de reposicionamento articular que indivíduos sem dor. Contudo, não existem 
estudos em adolescentes com e sem dor cervical, acerca desta temática. Assim é 
importante avaliar o erro de reposicionamento articular e o limiar de dor à pressão 
mecânica cervical, nesta população, uma vez que possuir dor cervical quando se 
é jovem, é um fator de risco para dor cervical em adulto. Deste modo, o presente 
trabalho tem como principal objetivo comparar o erro de reposicionamento 
articular e o limiar de dor à pressão mecânica em jovens estudantes do ensino 
secundário com e sem dor cervical. 
 
 
Sofia Sá 
Universidade de Aveiro  17 
CAPÍTULO III – METODOLOGIA  
Neste capítulo são descritos de forma detalhada os objetivos, o tipo de estudo e a 
metodologia utilizada (considerações éticas, amostra, procedimentos de recolha 
de dados, instrumentos de medida e análise e tratamento de dados).  
 
3.1. Delimitação e desenho do estudo 
O presente estudo tem uma natureza quantitativa, do tipo transversal descritivo. 
Trata-se de um estudo transversal porque os dados foram recolhidos num só 
momento junto dos participantes e descritivo porque o objetivo consiste em 
encontrar relações entre as variáveis e descrever fenómenos (Fortin, 1999). 
 
3.2. Objetivos  
Os objetivos principais desta dissertação são:  
 Comparar o limiar de dor à pressão mecânica, e o erro de 
reposicionamento articular em jovens estudantes do ensino secundário 
com e sem dor cervical idiopática crónica com idades compreendidas entre 
os 16 e os 18 anos. 
 Comparar os níveis de catastrofização e ansiedade em jovens estudantes 
do ensino secundário com e sem dor cervical idiopática crónica com idades 
compreendidas entre os 16 e os 18 anos. 
Como objetivos secundários foram identificados os seguintes:  
 Caracterizar a dor cervical em termos de frequência, intensidade, 
localização e duração. 
 Determinar a associação entre as características da dor (intensidade, 
frequência e duração), a catastrofização e ansiedade, e o limiar de dor à 
pressão mecânica. 
 Avaliar a associação entre o limiar de dor à pressão mecânica e o erro de 
reposicionamento articular ,a ansiedade e a catastrofização. 
 Avaliar a existência de sensibilização central nos adolescentes com dor 
cervical idiopática crónica. 
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3.3. Considerações éticas  
Este estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade 
de Aveiro (Anexo 1). Após a apresentação do estudo na Escola Secundária de 
São Pedro, Vila Real, foi concedida a autorização por parte da direção escolar 
para a sua execução (Anexo 2).Foram desenvolvidos procedimentos de forma a 
garantir a livre decisão por parte dos participantes, sendo informados do tipo de 
estudo e do seu direito de não participar ou de se retirar dele em qualquer 
momento, sem ter de se justificar e, sem incorrer em qualquer prejuízo (Apêndice 
1). O anonimato do participante e a confidencialidade dos dados foram 
assegurados ao longo do estudo. Foi utilizada uma codificação numérica em cada 
instrumento de recolha de dados, substituindo o nome de cada participante. O 
código e a respetiva correspondência ao nome do participante, foi apenas do 
conhecimento dos investigadores, constando somente no documento referente ao 
consentimento informado assinado por cada participante (Apêndice 2). 
 
3.4. Amostra  
Os participantes constituíram uma amostra não-probabilística de conveniência, 
recrutada durante o mês de março de 2015, na Escola Secundária de São Pedro, 
Vila Real. A investigadora fez o rastreio de dor cervical em 2 turmas do 11º ano e 
5 turmas do 12º ano num total de 180 alunos, o qual foi feito no decorrer das 
aulas de Educação Física e consistiu em identificar os alunos com dor cervical 
que cumpriam os critérios de inclusão. Em cada uma das turmas foram recrutados 
participantes com dor cervical e o mesmo número de participantes sem dor 
cervical, da mesma idade e sexo.  
 
Foi critério de inclusão para o grupo com cervicalgia ter dor cervical idiopática 
crónica definida como: dor na região cervical e/ou ombros que não está 
relacionada com qualquer patologia ou lesão conhecida, sentida pelo menos uma 
vez por semana nos últimos 3 meses. Foi critério de inclusão para o grupo de 
controlo nunca ter tido dor cervical.  
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Foram excluídos do estudo, participantes com história de trauma cervical ou facial 
ou cirurgia, anomalias congénitas que envolvessem a coluna (cervical, torácica e 
lombar) ou qualquer patologia do foro neurológico ou reumático, uma vez que a 
estas patologias podem afetar as variáveis em análise neste estudo 
(propriocepção e sensibilização).  
 
3.5. Procedimentos  
Durante a aula de educação física, de cada turma, foi explicado o estudo e 
posteriormente procedeu-se à recolha de dados. 
Para avaliar as variáveis propostas para este estudo foram aplicados 
instrumentos de medida específicos para as mesmas. No grupo com dor cervical 
foi avaliada a dor quanto à sua localização, intensidade e incapacidade associada 
(Apêndice 3). Para ambos os grupos foram recolhidos dados demográficos (idade 
e sexo), o erro de reposicionamento articular, limiar de sensibilidade à pressão 
mecânica (Apêndice 4), catastrofização (Anexo 3) e ansiedade (Anexo 4). Segue-
se uma descrição detalhada de cada uma das variáveis avaliadas.  
 
3.5.1 Dor cervical e dados sociodemográficos 
Os dados sociodemográficos incluíram o sexo, a idade e o ano de escolaridade e 
foram avaliados através de um questionário desenvolvido para o efeito. A 
localização da dor foi avaliada através de um Body Chart (Torres et al, 2006). A 
intensidade da dor no momento foi avaliada através de uma escala visual análoga 
da dor (EVA) de 10 cm que variava de 0 = “sem dor” a 10 = “pior dor imaginável. 
A EVA é uma das escalas mais utilizadas para avaliação da dor (Gragg et al., 
1996). Para avaliar a incapacidade associada à dor, foi solicitado aos 
participantes que indicassem se concordavam com as seguintes afirmações, 
baseadas no questionário de Hoftun et al. (2011): (1) Tenho dificuldades em 
adormecer e/ou a minha dor perturba o meu sono. (2) Tenho dificuldade em estar 
sentado nas aulas. (3) Tenho dificuldade em andar mais do que 1 Km. (4) Tenho 
dificuldade nas aulas de educação física. (5) Tenho dificuldade em realizar as 
minhas atividades de lazer. 
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3.5.2. Erro de reposicionamento articular 
O sentido de posição articular cervical foi medido através do erro de 
reposicionamento articular de acordo com Revel et al. (1991). Fixou-se um 
ponteiro laser num capacete o qual foi colocado sobre a cabeça dos participantes, 
que permaneceram sentados de frente para um alvo (folha de papel milimétrico) a 
uma distância de 90 cm daquele e de olhos vendados. A posição inicial da cabeça 
foi marcada no alvo (ponto onde incide a luz do laser) e de seguida foi solicitado 
aos participantes que realizassem o movimento de rotação da cervical até ao final 
da amplitude disponível e retomassem à posição inicial. O ponto onde incidia a luz 
do laser foi novamente marcado na folha de papel milimétrico. Cada participante 
repetiu o procedimento 3 vezes para o lado esquerdo e 3 vezes para o lado direito 
(Figura 2).Os participantes foram questionados sobre se sentiam dor em algum 
dos movimentos. Tendo o erro sido medido em cm e posteriormente convertido 
em graus, através do cálculo da tangente. 
 
 
 
 
 
 
           1a                                                  1b 
Figura 2 – Medição do erro de reposicionamento articular (1a – Procedimento de medida; 
1b – Material). 
 
3.5.3. Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica 
O limiar de dor à pressão mecânica foi avaliado com um algómetro de pressão 
digital (Algometer Commander JTehc) de acordo com os procedimentos definidos 
por Chesterton et al., (2007). A força foi aplicada perpendicularmente e a cerca de 
5N/cm2 no ponto médio do trapézio superior (localizado no ponto médio do ventre 
muscular do músculo trapézio superior, entre a apófise espinhosa da C7 e o 
bordo lateral do acrómio), nos pilares articulares entre a primeira e segunda 
vértebras e entre a quinta e a sexta vértebras cervicais dos lados direito e 
esquerdo (localização dos pontos efetuada através da palpação anatómica das 
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apófises espinhosas iniciando em C7 pela sua saliência e deteção visual, pontos 
avaliados na lateral direita / esquerda das apófises espinhosas, com distância de 
1cm) e no músculo tibial anterior direito (inserção muscular distal). Os 
participantes permaneceram em decúbito ventral para avaliação da região cervical 
e em decúbito dorsal para avaliação do músculo tibial anterior, tendo sido 
instruídos a dizer “dor” assim que a sensação de pressão passasse a ser 
percebida como dor. A investigadora removeu imediatamente o algómetro que 
registou o máximo de pressão aplicada. A pressão máxima de 60N/cm2 não foi 
ultrapassada de forma a evitar lesão tecidular. A avaliação foi repetida 3 vezes em 
cada ponto com um intervalo mínimo de 15s. (Figura 3) 
 
 
 
 
 
 
 
            1a                                                         1b 
Figura 3 – Avaliação do limiar de dor à pressão mecânica. (1a – Procedimento de 
medida; 1b – Material). 
 
3.5.4. Catastrofização da Dor  
Para medir a Catastrofização da Dor foi utilizada a Pain Catastrophizing Scale 
(PCS) versão Portuguesa (Apêndice 6). Esta escala foi desenvolvida por Sullivan 
et al. (1995). Os itens foram constituídos tendo em conta a investigação 
experimental e clínica sobre o pensamento catastrófico face à experiência de dor, 
focando em específico as dimensões do conceito de catastrofização da dor 
(ruminação, ampliação e desamparo aprendido) (Sullivan et al., 1995; Sullivan et 
al., 2004). No total a escala é constituída por 13 itens, dos quais 4 dizem respeito 
à ruminação (itens 8,9,10 e 11), 3 à ampliação (itens 6,7 e 13) e 6 ao desamparo 
aprendido (itens 1,2,3,4,5 e 12) (Sullivan et al., 2002). Para cada item a 
pontuação varia entre 0 e 4 pontos numa escala de Likert, em que 0 = Nunca, 1 = 
Poucas Vezes, 2 = Algumas Vezes, 3 = Muitas Vezes, 4 = Sempre. Para obter a 
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pontuação final, soma-se a pontuação de todos os itens, sendo que esta pode 
variar entre 0 e 52 (Sullivan et al., 1995; Sullivan et al., 2002). A PCS é 
considerada uma escala fiável, e válida na medição da catastrofização da dor 
(Miro et al., 2008; Sullivan et al.,1995; Sullivan et al., 2004), apresentando uma 
consistência interna elevada (α=0,87) no processo de validação da versão 
original. No processo de validação da versão Portuguesa a PCS apresentou 
igualmente propriedades psicométricas adequadas para a avaliação da 
catastrofização da dor, tendo sido realizada numa amostra de 30 indivíduos com 
dor lombar aguda e sub-aguda, revelando uma consistência interna elevada 
(α=0,91) (Jácome & Cruz, 2004). 
 
3.5.5. Inventário de Ansiedade Estado-Traço (STAI) 
Para avaliar os níveis de ansiedade foi utilizado o Inventário de Ansiedade 
Estado-Traço (STAI) (Apêndice 7), segundo Silva (2003) a abordagem teórica em 
que assenta a construção do STAI é a da conceção de ansiedade proposta por 
Freud entre duas modalidades de ansiedade designadas ansiedade-estado e 
ansiedade-traço. A distinção entre Estado e Traço relativamente à Ansiedade, 
refere o “Estado” como as reações emocionais desagradáveis, reproduzidas por 
sentimentos subjetivos de apreensão, nervosismo e preocupação, potencializando 
a atividade do sistema nervoso autónomo, causado por uma tensão específica. 
Por sua vez, “Traço” de ansiedade é definido nos termos das diferenças 
individuais relativamente estáveis quanto à disposição para a ansiedade, isto é, 
diferenças interindividuais na tendência para percecionar situações stressantes 
como perigosas ou ameaçadoras e na propensão para reagir a tais situações com 
elevações mais frequentes e intensas do estado de ansiedade (Vilaça, 2013). 
 
O STAI é um instrumento de relato pessoal, composto por duas escalas 
independentes de 20 itens cada, a escala de ansiedade Estado (STAI - forma Y – 
1) e a escala de ansiedade Traço (STAI - forma Y – 2). As respostas do indivíduo 
variam de "modo nenhum" a "muito", numa escala de 1 a 4 que reflete o grau de 
ansiedade do mesmo, sendo que: 1 = de modo nenhum; 2 = um pouco; 3 = mais 
ou menos e 4 = Muito. Há no entanto, alguns itens em que a cotação é invertida, 
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são eles o nº 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 e 39 
(Silva, 2003). O cálculo dos resultados é obtido através da soma dos pontos de 
cada item, para cada subescala, sendo a pontuação mínima 20 e a máxima 80. A 
pontuação mais elevada indica um estado de ansiedade maior, a nível de Estado 
ou Traço, conforme a situação. A escolha deste instrumento prendeu-se com o 
facto de permitir avaliar a ansiedade enquanto traço e a ansiedade enquanto 
estado, mas também por estar estudado para a população portuguesa, após a 
devida adaptação por Silva & Campos (1999); Silva (2003). Estes estudos 
apontam para valores satisfatórios que vão de encontro à consistência interna do 
instrumento adequado para a população portuguesa, tendo consistência interna 
do STAI - forma Y sido determinada através do coeficiente alfa de Cronbach, que 
variou entre 0,88 e 0,93 (Silva, 2003). 
 
3.6. Análise e tratamento de dados  
A análise de dados foi realizada através do SPSS versão 22. A caraterização da 
amostra e das variáveis de interesse foi feita através de estatística descritiva 
(média, desvio-padrão, frequências). Para verificar se existiam diferenças entre o 
grupo de participantes com dor e o grupo de participantes sem dor foi utilizada 
análise de variância multivariada (MANOVA), tendo sido verificados os 
pressupostos para a sua utilização (normalidade dos dados, homogeneidade da 
variância). Para avaliar a associação entre variáveis contínuas foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson e para avaliar a associação entre variáveis 
ordinais foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. O nível de 
significância estabelecido foi de p <0,05 para todas as comparações. 
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CAPÍTULO IV – RESULTADOS 
4.1. Caracterização da amostra  
A amostra é constituída por 80 participantes, divididos em dois subgrupos, um 
grupo com dor cervical (n=40) e outro sem dor cervical (n=40). Ambos os grupos 
com 21 (52,5%) participantes do sexo feminino e 19 (47,5%) do sexo masculino, 
com uma média (±DP) de idades de 17,2 (±0,56) anos (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Caracterização da amostra. 
Características  Dor Cervical Sem Dor Cervical 
Sexo Feminino n (%) 
Masculino n (%) 
21 (52,5%) 
19 (47,5%) 
21 (52,5%) 
19 (47,5%) 
Idade (anos) Média ±DP 
Mínimo (anos) 
Máximo (anos) 
17,2 ± 0,56 
16 
18 
17,2 ± 0,56 
16 
18 
Escolaridade 11º Ano n (%) 
12º Ano n (%) 
7 (17,5%) 
33 (82,5%) 
9 (22,5%) 
31 (77,5%) 
 
 
4.2. Caracterização da dor 
Dos 40 participantes sem dor cervical 20 (50,0%) referem dor noutra região do 
corpo, no que respeita aos 40 participantes com dor cervical 29 (72,50%) referem 
dor noutra região do corpo, nomeadamente região lombar, joelhos e tibiotársica. 
Quanto aos 40 participantes com dor cervical, 18 (45,0%) referiram ter dor 
há mais de 1 ano e 16 (40,0%) referiram dor pelo menos 2 a 3 vezes por semana. 
O local de dor cervical mais referido foi a cervical inferior bilateralmente (n=19; 
47,5%). A intensidade média (±DP) da dor no momento da recolha de dados foi 
de 3,39±1,84 e, em média (±DP), os participantes referiram dificuldade em 
realizar 2,4±1,65 atividades por causa da dor, apresentando como maior 
incapacidade permanecer sentado (n = 32, 80%), seguida da perturbação do sono 
(n = 21, 52,5%) e realização de atividades de lazer (n = 19, 47,5%) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Caracterização da dor (frequência, duração, intensidade e incapacidade 
associada). 
Características da dor Resultados 
Dor noutros 
locais 
n (%) 
Grupo com dor cervical 
 
Grupo sem dor cervical 
Sim 
Não 
29 (72,50%) 
11 (27,50%) 
Sim 
Não 
20 (50,00%) 
20 (50,00%) 
Dor Cervical 
n (%) 
Cervical Superior 
 
 
Cervical Inferior 
 
 
Cervical Superior e Inferior 
Dto. 
Esq. 
Dto.+Esq. 
4 (10,00%) 
0 (0,00%) 
9 (22,50%) 
Dto. 
Esq. 
Dto.+Esq. 
1 (2,50%) 
0 (0,00%) 
19 (47,50%) 
Dto. 
Esq. 
Dto.+Esq. 
2 (5,00%) 
0 (0,00%) 
5 (12,50%) 
Intensidade 
da dor (EVA) 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
 
3,39 ± 1,84 
0,20 
7,30 
Frequência 
da dor na 
última 
semana n 
(%)  
 
Nunca 
Raramente (1 vez/semana)  
Ocasionalmente (2 a 3 vezes/semana) 
Muitas vezes (mais de 3 vezes/semana) 
Sempre 
 
5 (12,5%) 
19 (47,5%) 
12 (30,0%) 
4 (10,0%) 
0 (0,0%) 
Duração da 
dor n (%)  
Entre 3 a 6 meses  
Mais 6 meses e menos 1 ano  
Mais de 1 e menos de 2 anos  
Mais de 2 e menos de 5 anos  
Mais de 5 anos  
 
15 (37,5%) 
7 (17,5%) 
9 (22,5%) 
4 (10,0%) 
5 (12,5%) 
Incapacidade 
associada à 
dor n (%) 
Perturbação do sono. 
Sim 
Não 
21 (52,5%) 
19 (47,5%) 
Permanecer sentado. 
Sim 
Não 
32 (80,0%) 
8 (20,0%) 
Andar mais de 1km. 
Sim 
Não 
4 (10,0%) 
36 (90,0%) 
Realizar aulas de educação física. 
Sim 
Não 
16 (40,0%) 
24 (60,0%) 
Realizar atividades de lazer. 
Sim 
Não 
19 (47,5%) 
21 (52,5%) 
Outra (concentrar, posição mantida e 
estática, levantar objetos)  
Sim 
Não 
4 (10,0%) 
36 (90,0%) 
Incapacidade 
associada à 
dor (número 
de 
atividades) 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
 
2,40 ± 1,65 
0,00 
6,00 
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4.3. Comparação entre grupos 
A MANOVA revelou um efeito principal significativo para o grupo (Pillai’s Trace: F 
(14,65) = 11,09; p <0.001), sugerindo que há diferenças entre grupos. Segue-se a 
descrição detalhada dessas diferenças. 
 
4.3.1. Catastrofização da dor 
A MANOVA revelou um efeito significativo do grupo para o score total da 
catastrofização (F (1,78) = 13,44; p <0,001), para a ruminação (F (1,78) = 12,74; p 
<0,001), para o desamparo aprendido (F (1,78) = 14,89; p <0,001), mas não para 
a amplificação (F (1,78) = 0,01; p> 0,05), sugerindo que o grupo de adolescentes 
com dor cervical idiopática crónica tem níveis mais elevados de catastrofização 
associada à dor do que os adolescentes sem dor cervical (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Caracterização da catastrofização associada à dor 
Características   Resultados p 
Sem dor Com dor  
Ruminação Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
2,95 ± 3,57 
0 
12 
6,40 ± 3,57 
0 
16 
<0,001 
Amplificação Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
3,95 ± 2,19 
1 
9 
4,00 ± 2,25 
0 
9 
0,920 
Desamparo Aprendido Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
2,83 ± 3,31 
0 
11 
5,93 ± 3,85 
1 
14 
<0,001 
Catastrofização (Total) Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
9,73 ± 7,61 
1 
25 
16,33 ± 8,47 
3 
34 
<0,001 
Score Escala Catastrofização: Mínimo = 0  Máximo = 52 
 
4.3.2 Ansiedade estado-traço 
A MANOVA revelou um efeito significativo do grupo para o score total da 
subescala ansiedade traço (F (1,78) = 13,05; p <0,001), mas não para o score 
total da subescala ansiedade estado (F (1,78) = 2,93; p> 0,05), sugerindo que o 
grupo de adolescentes com dor cervical idiopática crónica tem níveis mais 
elevados de ansiedade traço (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Caracterização da ansiedade estado-traço. 
Características   Resultados p 
Sem dor Com dor 
Ansiedade Estado Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
28,25 ± 10,71 
20 
56 
32,05 ± 9,07 
20 
55 
0,091 
Ansiedade Traço Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
33,23 ± 5,36 
20 
47 
39,98 ± 10,53 
21 
67 
<0,001 
Score Inventário Ansiedade: Mínimo = 20 Máximo = 80 
 
 
 
 
4.3.3 Limiar de dor à pressão mecânica 
A MANOVA revelou um efeito significativo do grupo em todos os pontos 
anatómicos em que a medição do limiar de dor foi realizada, trapézio superior 
direito (F (1,78) = 87,87; p <0,001); trapézio superior esquerdo (F (1,78) = 116,43; 
p <0,001); pilar articular entre a 1ª e 2ª vértebras cervicais à direita (F (1,78) = 
76,25; p <0,001); pilar articular entre a 1ª e 2ª vértebras cervicais à esquerda (F 
(1,78) = 68,17; p <0,001); pilar articular entre a 5ª e a 6ª vértebras cervicais à 
direita (F (1,78) = 64,62; p <0,001); pilar articular entre a 5ª e a 6ª vértebras 
cervicais à esquerda (F (1,78) = 70,02; p <0,001) e tibial anterior direito (F (1,78) = 
59,53; p <0,001), sugerindo que o grupo de adolescentes com dor cervical 
idiopática crónica tem níveis mais baixos de limiar de dor à pressão mecânica em 
relação ao grupo sem dor cervical quer localmente à região da dor, quer 
distalmente à região da dor (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Caracterização do limiar de dor à pressão mecânica. 
Locais de medição  
Resultados 
p 
Sem dor Com dor 
Ponto médio 
do trapézio 
superior 
(N/cm2) 
Direito 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
34,87 ± 8,10 
20,53 
48,87 
20,68 ± 5,12 
11,27 
28,10 
<0,001 
Esquerdo 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
36,10 ± 7,63 
22,67 
48,17 
20,47 ± 5,08 
11,17 
34,73 
<0,001 
Pilar articular 
1ª/ 2ª 
vertebras 
cervicais 
(N/cm2) 
Direito 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
24,72 ± 5,21 
17,60 
36,20 
15,45 ± 4,23 
8,80 
33,30 
<0,001 
Esquerdo 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
26,80 ± 5,67 
18,43 
43,10 
16,51 ± 5,47 
9,67 
34,57 
<0,001 
Pilar articular 
5ª / 6ª 
vértebras 
cervicais 
(N/cm2) 
Direito 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
27,81 ± 7,02 
17,67 
45,00 
16,71 ± 5,19 
9,87 
34,97 
<0,001 
Esquerdo 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
31,51 ± 6,11 
20,30 
46,87 
20,12 ± 6,07 
10,50 
35,03 
<0,001 
Tibial 
Anterior 
(N/cm2) 
Direito 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
54,78 ± 6,98 
38,70 
60,00 
41,40 ± 8,48 
21,50 
58,50 
<0,001 
 
 
4.3.4. Erro de reposicionamento articular 
A MANOVA revelou um efeito significativo do grupo para o erro de 
reposicionamento articular em ambas as rotações: rotação à direita (F (1,78) = 
12,97; p ≤0,001) e rotação à esquerda (F (1,78) = 15,84; p <0,001), sugerindo que 
o grupo de adolescentes com dor cervical idiopática crónica possui alterações no 
sentido de posição articular (Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Caracterização do erro de reposicionamento articular. 
Movimento  
Resultados 
p 
Sem dor Com dor 
Rotação à direita (º) 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
3,37 ± 1,94 
0,87 
8,84 
5,22 ± 2,60 
1,25 
12,24 
<0,001 
Rotação à esquerda (º) 
Média ± DP 
Mínimo 
Máximo 
3,82 ± 2,67 
0,49 
12,49 
6,22 ± 2,71 
1,63 
13,24 
<0,001 
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4.4. Relação entre as características da dor cervical e as restantes 
variáveis 
Nas Tabela 7 são apresentados os coeficientes de correlação entre as 
características da dor, o limiar de dor à pressão mecânica e o erro de 
reposicionamento articular. Verifica-se uma associação positiva e estatisticamente 
significativa entre a intensidade da dor e o limiar de dor à pressão mecânica no 
pilar articular entre a 1ª e 2ª vértebras cervicais à esquerda (r= 0,40; p <0,05) e no 
pilar articular entre a 5ª e 6ª vértebras cervicais à direita (r= 0,35; p <0,05). Não foi 
encontrada nenhuma associação significativa entre as características da dor 
(intensidade, frequência, duração e incapacidade associada à dor) e o erro de 
reposicionamento articular. 
 
Tabela 7 – Correlação entre as características da dor cervical (intensidade, 
frequência e duração) e a incapacidade associada à dor e o limiar de dor à 
pressão mecânica e o erro de reposicionamento articular. 
Variáveis 
Intensidade 
(EVA) 
Frequência Duração Incapacidade 
Trapézio dto. 0,08 0,06 -0,16 0,06 
Trapézio esq. 0,24 0,13 0,01 0,08 
1ª/2ª vertebras dto 0,30 0,01 0,06 -0,17 
1ª/2ª vertebras esq 0,40* 0,08 0,27 0,09 
5ª/6ª vertebras dto 0,35* -0,07 -0,16 0,10 
5ª/6ª vertebras esq 0,21 0,13 0,10 0,09 
Tibial anterior -0,09 0,03 -0,13 -0,13 
ER Rotação Dta -0,14 0,05 -0,04 -0,16 
ER Rotação Esq. -0,07 -0,19 -0,08 -0,13 
 *p <0,05; ER – erro de reposicionamento 
 
Quanto à associação entre as variáveis psicológicas (Tabela 8) e o limiar de dor à 
pressão mecânica e o erro de reposicionamento articular, verificou-se uma 
associação estatisticamente significativa e de sentido inverso entre a subescala 
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ruminação e o erro de reposicionamento após rotação à direita (r=-0,32; p <0,05) 
e após rotação à esquerda (r=-0,33; p <0,05). 
 
 
Tabela 8 – Correlação entre a catastrofização associada à dor, a ansiedade, o 
limiar de dor à pressão mecânica e o erro de reposicionamento articular no grupo 
com dor cervical. 
Variáveis Ruminação Amplificação Desamparo 
Catastrofiz
ação Total 
STAI 
Estado 
STAI 
Traço 
Trapézio 
dto 
0,11 0,04 0,01 0,06 0,001 -0,01 
Trapézio 
esq 
0,18 0,12 -0,02 0,10 0,09 0,09 
1ª/2ª 
vertebras 
dto 
-0,06 -0,06 -0,11 -0,09 -0,13 -0,24 
1ª/2ª 
vertebras 
esq 
-0,02 -0,12 -0,12 -0,09 -0,16 -0,21 
5ª/6ª 
vertebras 
dto 
0,07 -0,04 0,04 0,04 0,01 -0,14 
5ª/6ª 
vertebras 
esq 
-0,03 -0,10 -0,15 -0,11 0,04 -0,09 
Tibial 
anterior 
-0,13 -0,09 -0,26 -0,20 0,16 -0,01 
Rotação 
Dta 
-0,32* -0,25 -0,21 -0,29 -0,08 -0,19 
Rotação 
Esq. 
-0,33* -0,14 -0,09 -0,22 -0,29 -0,25 
*p <0,05 
 
 
No que diz respeito à associação entre a dor, a catastrofização e a ansiedade 
(Tabela 9), verificou-se uma associação positiva e estatisticamente significativa 
entre a ansiedade traço e a frequência (r= 0,32; p <0,05), a duração (r= 0,33; p 
<0,05), a intensidade (r= 0,32; p <0,05) da dor cervical e a incapacidade 
associada (r= 0,50; p <0,01), bem como, entre a ansiedade estado e a frequência 
da dor (r= 0,32; p <0,05) e a incapacidade associada à dor (r= 0,43; p <0,01), 
sugerindo que adolescentes com níveis mais elevados de ansiedade (em 
particular, ansiedade traço) referem dor há mais tempo, mais frequentemente, 
com maior intensidade e apresentam dificuldade na realização de um maior 
Sofia Sá 
Universidade de Aveiro  31 
número de atividades. Verificou-se, ainda, uma associação positiva e 
estatisticamente significativa entre a pontuação total da escala de catastrofização 
(r=0,40; p <0,05), e das subescalas amplificação (r=0,40; p <0,05) e desamparo 
(r=0,35; p <0,05) e a incapacidade associada à dor, sugerindo que maior 
catastrofização associada à dor está associada a dificuldade na realização de um 
maior número de atividades.  
 
 
Tabela 9 – Correlação entre as características da dor cervical (intensidade, 
frequência e duração) a incapacidade associada à dor, a catastrofização e a 
ansiedade. 
Características 
da Dor 
Ruminação Amplificação Desamparo 
Catastrofização 
Total 
STAI 
Estado 
STAI 
Traço 
Intensidade 
(EVA) 
0,16 0,21 0,14 0,19 0,19 0,32* 
Frequência 0,15 -0,08 -0,01 0,06 0,32* 0,32* 
Duração 0,02 -0,12 0,10 0,04 0,001 0,33* 
Incapacidade 0,30 0,40* 0,35* 0,40* 0,43** 0,50** 
**p <0,01 *p <0,05 
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CAPÍTULO V – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Os resultados deste estudo indicam que adolescentes com dor cervical idiopática 
crónica apresentam um menor limiar de dor à pressão mecânica (quer localmente, 
quer distalmente à região da dor) e possuem um maior erro de reposicionamento 
articular do que adolescentes sem dor cervical. Estes dados sugerem a possível 
coexistência de mecanismos de sensibilização periférica e central e alterações 
proprioceptivas, em particular, ao nível do sentido de posição articular. 
Paralelamente, os adolescentes com dor cervical apresentaram níveis mais 
elevados de catastrofização e ansiedade traço comparativamente ao grupo de 
adolescentes sem dor cervical.  
 
Quanto à associação entre as características da dor e as variáveis psicológicas, 
verificou-se que adolescentes com dor cervical idiopática crónica que apresentem 
níveis mais elevados de ansiedade (em particular, ansiedade traço) referem dor 
há mais tempo, mais frequentemente, com maior intensidade e de maior 
incapacidade associada a dificuldade na realização de um maior número de 
atividades, esta última também está relacionada com maior catastrofização 
associada à dor. Tremblay & Sullivan (2010), num estudo em 382 adolescentes 
com dor músculo-esquelética entre os 12 e os 17 anos, utilizaram como escalas 
de avaliação a PCS e a STAI, e verificaram uma associação entre a ansiedade, a 
catastrofização e a intensidade da dor. Os autores encontraram valores médios 
(±DP) para a catastrofização de 21,19 ± 8,88, para a ansiedade de 38,75 ± 9,32 e 
intensidade da dor de 17,90 ± 11,56. Resultados similares foram obtidos no 
presente estudo sugerindo que os adolescentes apresentam níveis elevados de 
catastrofização e ansiedade associados à dor (catastrofização de 16,33 ± 8,47 e 
ansiedade traço de 39,98 ± 10,53). 
 
Javanshir et al. (2010), comparou o limiar de dor à pressão em indivíduos adultos 
com dor cervical aguda, indivíduos com dor cervical crónica e em indivíduos sem 
dor. Os resultados indicam hipersensibilidade à pressão no pilar articular entre a 
5ª e 6ª vértebras cervicais nos indivíduos com dor cervical crónica (média ± DP = 
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11,53 ± 2,61N/cm2) em relação aos indivíduos com dor cervical aguda (14,22 ± 
10,1N/cm2) e sem dor (20,53 ± 7,51N/cm2). Os indivíduos com dor cervical 
apresentaram, também níveis mais baixos para o limiar de dor à pressão no 
músculo tibial anterior (dor crónica=22,50 ± 7,87N/cm2; dor aguda=37,74 ± 
21,65N/cm2) comparativamente aos indivíduos sem dor (40,38 ± 10,82 N/cm2), 
sugerindo a presença de sensitização central. No presente estudo, também o 
grupo de adolescentes com dor cervical idiopática crónica apresentou níveis mais 
baixos de limiar de dor à pressão em relação ao grupo sem dor cervical quer 
localmente quer distalmente à região da dor. A diminuição do limiar de dor na 
região cervical em indivíduos com dor crónica é consensual. Contudo, a alteração 
do limiar de dor distalmente à cervical (sensibilização central) não é consensual. 
Segundo a revisão sistemática da literatura de Malfliet et al. (2015), todos os 
estudos que compararam o limiar de dor à pressão mecânica em indivíduos 
adultos com e sem dor cervical referem menor limiar de dor na cervical nos 
indivíduos com dor. No que diz respeito ao limiar de dor avaliado à distância (em 
5 estudos foi avaliado no tibial anterior e num estudo na anca), 3 estudos indicam 
uma diminuição nos indivíduos com dor cervical e outros tantos estudos não 
indicam diferença entre os grupos. Não há estudos realizados em adolescentes. 
 
No que respeita à avaliação do erro de reposicionamento articular, a revisão 
sistemática da literatura de Vries et al. (2015) que avaliou 8 estudos que 
compararam o erro de reposicionamento articular em indivíduos adultos com dor 
cervical crónica e idiopática concluiu que existe um aumento significativo no erro 
de reposicionamento articular nos indivíduos com dor cervical comparativamente 
aos indivíduos sem dor. A mesma revisão concluiu também que este deve ser 
medido num total de 6 repetições e que o número de repetições é essencial para 
que seja determinada uma diferença entre grupos. Apesar de no presente estudo 
se terem feito apenas 3 medições para cada um dos movimentos de rotação, isso 
não parece ter interferido com os resultados. Três dos estudos incluídos nesta 
revisão avaliaram o erro de reposicionamento articular utilizando um método 
semelhante ao do presente estudo (Revel et al. 1991; Kristjansson, et al. 2003, 
Chen and Treleaven 2013), Chen e Treleaven (2013), obtiveram um erro médio 
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de reposicionamento (±DP) na rotação à direita de 3,31º ± 1,14º e na rotação 
esquerda de 3,07º ± 1,1º no grupo com dor cervical é de 2,81º ± 1,2º e 2,56º ± 
1,0º no grupo sem dor. Apesar das diferenças significativas entre grupos, o erro 
de reposicionamento no presente estudo, bem como a diferença entre grupos 
foram mais elevados (com dor: rotação direita = 5,22º ± 2,60º; rotação esquerda = 
6,22º ± 2,71º; Sem dor: rotação direita = 3,37º ± 1,94º; rotação esquerda = 3,82º ± 
2,67º). 
 
Já no que concerne à caracterização da dor cervical nos adolescentes em estudo, 
esta está associada a dor noutras regiões do corpo (n=29; 72,50%), 
nomeadamente região lombar, joelhos e tibiotársica. A dor cervical ocorreu 
maioritariamente 1 vez por semana (n = 19; 47,5%) há mais de 3 meses (n = 15; 
37,5%), sendo que a localização mais referida e de forma bilateral foi a região 
cervical inferior (n = 19; 47,5%) com uma intensidade média (±DP) da dor no 
momento da recolha de dados de 3,39±1,84 numa escala visual análoga da dor 
de 10 cm que variava de “sem dor” a “pior dor imaginável”. De acordo com este 
facto está também a literatura que aponta para que a dor cervical em 
adolescentes ocorra maioritariamente associada a outro tipo de dor músculo-
esquelética (maior incidência na região lombar), quando esta se apresenta pelo 
menos uma vez por semana há mais de 3 meses (Ståhl et al., 2004; Hoftun et al., 
2011; Mikkelsson et al., 1997; Roth-Isigkeit et al., 2005). Também no estudo de 
Oliveira (2014), em adolescentes com dor cervical crónica, 51,4% referiram ter dor 
há mais de 1 ano e 74,3% referiram dor pelo menos 2 a 3 vezes por semana. A 
intensidade média da dor no momento da recolha de dados foi de 3,7 numa 
escala visual análoga da dor de 10 cm e 48,6% dos participantes referiram 
incapacidade associada à dor cervical. 
 
Outro aspeto a salientar neste estudo é o facto dos adolescentes com dor cervical 
idiopática crónica apresentarem dificuldade, em média (±DP), a realizar 2,4 ± 1,65 
atividades por causa da dor, apresentando como maior incapacidade a ela 
associada a dificuldade em permanecer sentado na sala de aula (n = 32, 80%), 
seguida da perturbação do sono (n = 21, 52,5%) e ainda a realização de 
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atividades de lazer (n = 19, 47,5%). Resultado semelhante foi também obtido por 
Hoftun et al.(2011), num estudo efetuado em adolescentes dos 13 aos 18 anos 
com dor músculo-esquelética idiopática crónica, onde a incapacidade associada à 
dor com maior percentagem foi a realização de atividades de lazer (60%), seguida 
da dificuldade em permanecer sentado na sala de aula (50%). 
 
No presente estudo verificou-se uma associação positiva e estatisticamente 
significativa entre a intensidade da dor e o limiar de dor à pressão mecânica, 
sugerindo que quem refere uma dor mais intensa suporta maior quantidade de 
pressão até sentir dor. Um estudo anterior realizado em indivíduos com patologia 
temporomandibular, Sanches et al. (2015) não encontrou qualquer associação 
entre o limiar de dor à pressão mecânica e a intensidade da dor. Seria expectável 
que, a haver associação entre estas variáveis, ela fosse de sentido inverso. 
Assim, é necessário que mais estudos investiguem a associação entre a 
intensidade da dor e o limiar de dor à pressão mecânica. 
 
Não foi encontrada nenhuma associação significativa entre as características da 
dor (intensidade, frequência, duração e incapacidade) e o erro de 
reposicionamento articular, com esta mesma variável constatou-se que quanto 
maior a tendência que o adolescente tem para aumentar a atenção em 
pensamentos relacionados com a dor (ruminação), menor parece ser o seu 
sentido de posição articular. Não foi encontrado qualquer estudo que relacione o 
erro de reposicionamento com a catastrofização da dor. 
 
Os resultados sugerem, ainda, que adolescentes com dor cervical idiopática 
crónica que apresentem níveis mais elevados de ansiedade (em particular, 
ansiedade traço) referem dor há mais tempo, mais frequentemente, com maior 
intensidade e de maior incapacidade associada a dificuldade na realização de um 
maior número de atividades. Em consonância com os resultados do presente 
estudo, também Hoftun et al. (2012) verificou num estudo em adolescentes com 
dor crónica não especifica que sintomas de ansiedade e depressão estão 
relacionados com a dor crónica não específica, com a dor crónica em vários locais 
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e com a dor crónica incapacitante. De igual forma foram encontrados resultados 
em concordância com o presente estudo em adultos, onde Williams (2013) 
comparou indivíduos com e sem dor crónica músculo-esquelética e verificou que, 
dos que tinham dor crónica, 23% tinham perturbações de ansiedade, 
contrastando com apenas 12% nos casos dos indivíduos sem dor. Também em 
estudos anteriores, verificou-se que a ansiedade representada por uma resposta 
emocional negativa é acompanhada por reações fisiológicas, em que níveis mais 
elevados de ansiedade estão associados ao aumento da intensidade da dor 
crónica, da perceção da dor, das queixas relacionadas com a dor e da experiência 
dolorosa (Fillingim et al.,2009; Lumley et al., 2011; Sullivan, 2012). 
 
A associação entre níveis mais elevados de catastrofização e incapacidade 
associada à dor está de acordo com os resultados de estudos anteriores. Lynch et 
al. (2006), num estudo realizado em crianças e adolescentes com dor crónica na 
coluna vertebral, e utilizando como forma de avaliação o Pain Coping 
Questionnaire, verificou que a catastrofização da dor possui poder preditivo sobre 
a incapacidade funcional (β = 0,42; p <0,001). Domingues (2011), num estudo em 
indivíduos adultos com dor cervical crónica não-traumática, sugere que a 
catastrofização da dor apresenta poder preditivo sobre a incapacidade funcional 
(r=0,73; p <0,001). No entanto, num estudo de Sullivan et al. (1998), em 
indivíduos adultos com dor crónica idiopática da região cervical e ombros, 
verificou-se apenas correlação positiva entre a subescala ruminação e a 
incapacidade funcional (r = 0.47; p <0.01), a única subescala que não apresenta 
correlação com a incapacidade associada à dor no presente estudo. 
 
5.1. LIMITAÇÕES DO ESTUDO  
O presente estudo apresenta algumas limitações, tais como, a presença de dor 
noutros locais que não a cervical, o que não permite garantir que as associações 
encontradas para os participantes com dor, se apliquem a adolescentes que 
apenas tenham dor cervical. O fato da recolha das medições ter sido realizada por 
um avaliador não cego e ter ocorrido durante a última semana de aulas do 2º 
período, denotando-se alguma impaciência e ansiedade por parte dos alunos, o 
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que poderá ter influenciado os valores obtidos na avaliação do erro de 
reposicionamento articular, limiar de dor à pressão e escala de ansiedade. 
Também a medição do erro de reposicionamento articular cervical, pode 
apresentar valores mais elevados pelo facto ter sido medido apenas três vezes 
em cada ponto, de cada um dos lados, tendo em conta que alguns estudos 
referem a necessidade de 6 repetições em cada ponto. 
 
5.2. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
Do ponto de vista clínico, este estudo sublinha a importância de avaliar as 
características da dor, nomeadamente intensidade, frequência, duração e 
incapacidades a esta associada. Tratando-se de jovens adolescentes na 
presença de dor cervical tanto os pais como os profissionais de saúde deverão 
estar atentos a qualquer queixa ou alteração advinda deste grupo populacional. 
Os Fisioterapeutas, em particular, deverão estar atentos à dor cervical em 
adolescentes, contribuindo para a identificação precoce da dor cervical, para que 
estes jovens possam receber tratamento atempado e adequado, minimizando as 
implicações da dor na sua funcionalidade e a sua progressão até à vida adulta. 
 
5.3. IMPLICAÇÕES PARA ESTUDOS FUTUROS 
Em estudos futuros parece relevante comparar indivíduos com dor apenas na 
cervical versus indivíduos com dor na cervical e noutros locais. Uma vez que não 
foram encontrados estudos que meçam as variáveis avaliadas no presente estudo 
em adolescentes, julgamos necessário que mais estudos sejam realizados no 
sentido de se compararem resultados. É, também, relevante o estudo da eficácia 
de programas de exercícios direcionados à melhoria da propriocepção. 
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CAPÍTULO VI – CONCLUSÃO 
Os resultados obtidos neste estudo indicam que a dor cervical idiopática crónica 
em adolescentes está associada a incapacidade, a níveis elevados de 
catastrofização e ansiedade. Apresentam ainda, baixos níveis de limiar de dor à 
pressão sugerindo a presença de sensibilização central e possuem alterações 
propriocetivas, no que respeita ao sentido de posição. 
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ANEXO 3 
 
 
Escala de Catastrofização da Dor (PCS) – “Versão Portuguesa” 
Todas as pessoas experienciam situações dolorosas em alguma altura das suas 
vidas. Essas experiências dolorosas podem ser dores de cabeça, dores de dentes, 
dores musculares ou das articulações. As pessoas são frequentemente expostas a 
situações que podem causar dor como por exemplo, uma doença, uma lesão ou um 
procedimento cirúrgico. 
Gostaríamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que tens sempre que 
experiencias dor. Em baixo encontram-se listadas treze afirmações descrevendo 
diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar associados à dor. Utilizando a 
escala que se segue, indica por favor que medida têm estes pensamentos e 
sentimentos quando sentes dor. 
 
0 – Nunca   1 – Poucas vezes   2 – Algumas vezes   3 – Muitas vezes   4 – Sempre 
 
Quando tenho dor… 
1  Preocupo-me constantemente sobre quando terminará a dor. 
2  Sinto que não sou capaz de continuar assim. 
3  É horrível e penso que nunca irá melhorar nem um pouco. 
4  É horrível e sinto que isso me domina. 
5  Sinto que não consigo aguentar mais. 
6  Fico com medo que a dor se torne pior. 
7  Penso continuamente noutras situações dolorosas. 
8  Desejo ansiosamente que a dor desapareça. 
9  Parece que não posso afastar a dor do meu pensamento. 
10  Penso constantemente sobre o quanto me dói. 
11  Penso constantemente sobre o quão desesperadamente quero que a dor acabe. 
12  Não há nada que eu possa fazer que reduza a intensidade da minha dor. 
13  Eu pergunto a mim mesmo se algo de grave poderá acontecer. 
_________…Total 
Adaptada e validada para a população Portuguesa por Ana Catarina Jácome e Eduardo Cruz. Departamento de 
Fisioterapia. Escola Superior de Saúde - Instituto Politécnico de Setúbal. Dezembro de 2004. 
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ANEXO 4 
 
 
QUESTIONÁRIO STAI-Y – Inventário de Ansiedade Estado-Traço 
(Spielberger,1983; Validação Portuguesa: Silva, 1998; 2000; 2003) 
Abaixo encontra várias afirmações que as pessoas usam para descrever como se 
sentem. Leia cada frase cuidadosamente e depois preencha O á direita para 
indicar como se sente agora, isto é, neste momento. Não há respostas certas ou 
erradas. Não perca muito tempo em cada frase dê a resposta que melhor parece 
descrever como se sente agora. 
  
DE MODO 
NENHUM 
UM 
POUCO 
MAIS OU 
MENOS 
MUITO 
1. Sinto-me calmo(a) O O O O 
2. Sinto-me seguro(a) O O O O 
3. Sinto-me tenso(a) O O O O 
4. Sinto-me sob pressão O O O O 
5 Sinto-me a vontade O O O O 
6 Sinto-me irritado(o) O O O O 
7. 
Presentemente estou preocupado(a), com coisas más 
que possam acontecer. 
O O O O 
8. Sinto-me satisfeito(a) O O O O 
9. Sinto-me assustado(a) O O O O 
10. Sinto-me confortável O O O O 
11. Sinto-me confiante em mim próprio(a) O O O O 
12. Sinto-me nervoso(a) O O O O 
13. Sinto-me agitado(a) O O O O 
14. Estou indeciso(a) O O O O 
15. Sinto-me relaxado(a) O O O O 
16. Sinto-me contente O O O O 
17. Estou preocupado(a) O O O O 
18. Sinto-me confuso(a) O O O O 
19. Sinto-me estável O O O O 
20. Sinto-me bem O O O O 
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Abaixo encontra várias informações que as pessoas usam para descrever como 
se sentem. Leia cada frase cuidadosamente e depois preencha O á direita para 
indicar como se sente geralmente, isto é, a maior parte do tempo. Não há 
respostas certas ou erradas. Não perca muito tempo em cada frase de a resposta 
que melhor parece descrever como se sente geralmente. 
  
QUASE 
NUNCA 
ALGUMAS 
VEZES 
FREQUENTEMENTE 
QUASE 
SEMPRE 
21. Sinto-me bem. O O O O 
22. Sinto-me nervoso(a) e inquieto(a). O O O O 
23. Sinto-me satisfeito(a) comigo próprio(a) O O O O 
24. Gostaria de ser tão feliz como os outros parecem ser. O O O O 
25 Sinto que sou fracasso. O O O O 
26 Sinto-me descansado(a). O O O O 
27. Sinto-me calmo(a) e bem comigo mesma. O O O O 
28. 
Sinto que as dificuldades se estão a acumular de tal 
modo que não consigo vence-las. 
O O O O 
29. 
Preocupo-me demasiado com as coisas que na realidade 
não tem importância. 
O O O O 
30. Sou feliz. O O O O 
31. Tenho pensamentos que me incomodam. O O O O 
32. Tenho falta de confiança em mim próprio(o). O O O O 
33. Sinto-me segura ou livre de perigo. O O O O 
34. Tomo decisões com facilidade. O O O O 
35. Sinto-me incapaz. O O O O 
36. Sinto-me contente. O O O O 
37. 
Vem-me a cabeça pensamentos que não são importantes 
e que me incomodam. 
O O O O 
38. 
Levo as desilusões tanto a sério que não consigo deixar 
de pensar nelas.  
O O O O 
39. Sou uma pessoa estável. O O O O 
40. 
Fico tenso(a) ou transtornado(a) quando penso nos meus 
interesses e preocupações mais recetes. 
O O O O 
 
Estudado para a população portuguesa, após a devida adaptação e aferição pelos autores Santos & Silva,(1997); D. R. 
Silva & Campos (1998); D. R. Silva, Silva, Rodrigues, & Luís (1999/2000). 
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APÊNDICE 1 
 
 
Documento Informativo ao Participante 
“Dor cervical e alterações da função “ 
 
1. Apresentação do estudo 
O meu nome é Sofia Alexandra Figueiredo de Sá, sou Fisioterapeuta e aluna do 
Mestrado em Fisioterapia da Universidade de Aveiro e gostaria de te convidar 
para participar no estudo que pretendo realizar. Antes de decidir se queres ou não 
participar, é importante que percebas os objetivos do estudo e todos os 
procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leias atentamente as 
informações que se seguem, para que possas decidir de uma forma mais 
consciente e informada e que fales com os teus pais/Encarregados de Educação. 
Eu e a minha orientadora estamos disponíveis para esclarecer quaisquer 
questões ou dúvidas que te possam surgir a ti e/ou aos teus pais/encarregados de 
educação, pelo que os nossos contactos estão no final deste documento. 
 
2. Quais os objetivos principais deste estudo? 
A dor cervical é muito comum em adolescentes, e ter dor quando se é jovem 
aumenta a probabilidade sofrer de dor cervical persistente em adulto. Assim, nós 
queremos perceber melhor a dor cervical nos jovens, em particular, perceber se 
há diferenças no limiar de sensibilidade à pressão e erro de reposicionamento 
articular entre quem tem e quem não tem dor cervical. Para isso, precisamos de 
jovens que tenham 16 ou mais anos com e sem dor cervical de forma a comparar 
ambos os grupos. 
 
3. Sou obrigado a participar no estudo? 
A decisão de participar ou não no estudo é tua! Se decidires participar pedimos-te 
que assines a folha do consentimento informado. O consentimento informado 
garante que tu sabes o que vai ser feito no estudo e queres participar de livre 
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vontade. Se decidires participar e depois quiseres desistir, poderás fazê-lo 
em qualquer altura e sem dar nenhuma explicação. 
 
4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 
Se decidires participar no estudo vamos pedir-te, numa primeira fase, que 
respondas a um questionário para sabermos se tens ou não dor cervical e as 
características da tua dor (caso tenhas dor). Depois de responderes a este 
questionário avaliaremos também através de duas escalas os níveis de ansiedade 
e catastrofização que tu apresentas. 
Por fim, no espaço Escola, será avaliada a sensibilidade á pressão e o erro de 
reposicionamento da cabeça, numa data e hora a combinar contigo e com a tua 
escola (e com o teu encarregado de educação se ele quiser estar presente). 
 
5. O que irá acontecer durante o estudo da avaliação do limiar de 
sensibilidade à pressão e erro de posicionamento da cabeça? 
A avaliação será feita através da medição do limiar de sensibilidade à pressão 
mecânica e o erro de reposicionamento da cabeça, com testes usados na prática 
clínica do fisioterapeuta e que não são invasivos.  
Na avaliação do limiar de sensibilidade à pressão mecânica estarás deitado numa 
marquesa. Vamos usar um aparelho que mede pressão (chama-se algómetro) e 
vamos fazer pressão com ele em várias partes do teu pescoço. Tu serás instruído 
a dizer “dor” assim que a sensação de pressão passar a ser percebida como dor e 
a pressão será imediatamente aliviada. 
Quanto ao erro de reposicionamento será medido na posição de sentado de 
frente para uma folha de papel, a uma distância de 90 cm. Com um capacete e 
um laser colocados na cabeça, vamos pedir-te que realizes movimentos da 
cabeça com os olhos vendados e que depois voltes à posição inicial. 
 
6. Quanto tempo demorará a sessão de recolha de dados? 
Quer o preenchimento dos questionários, quer a realização dos testes decorrerão 
em dias diferentes, mas ao todo o tempo despendido para o efeito não 
ultrapassará 50 minutos. 
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7. O que tenho de fazer? 
Não é necessário ter nenhuma precaução especial, pedimos-te apenas que 
tragas uma t-shirt (de preferência de alças) para a avaliação da sensibilidade à 
pressão mecânica. 
 
8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 
O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de Mestrado e não te ajudará a ti, 
diretamente. Contudo, permitirá perceber se a dor cervical influencia na 
sensibilidade à pressão mecânica e erro de reposicionamento articular. 
Isto é importante para nos ajudar a pensar na melhor forma de intervir nos jovens 
com dor cervical, para posterior realização de um plano de intervenção específico 
para esta patologia. 
 
9. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum 
problema? 
Se tu ou o teu encarregado de educação tiverem alguma dúvida ou queixa e 
quiserem falar sobre algum aspeto da investigação, por favor contactem: 
 
Fisioterapeuta Sofia Sá 
Morada: Avenida Dr. Francisco Sá Carneiro, nº 38, 1º Frt 
5070-013 Alijó 
Telemóvel: 938152497 
E-mail: sofiasa222@hotmail.com 
 
Professora Doutora Anabela Silva 
Morada: Universidade de Aveiro, Edif. 30 Agras do Crasto. 
Escola Superior de Saúde, Campus Universitário de Santiago 
Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
Email: asilva@ua.pt 
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APÊNDICE 2 
 
 
 
Consentimento Informado – Participante 
 
Título do 
Projeto: 
“Dor cervical e alterações da função em estudantes do ensino 
secundário com idade igual ou superior a 16 anos.” 
 
A secção que se segue deverá ser preenchida por ti, colocando uma cruz na coluna mais 
apropriada: 
 
 Sim Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo.   
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo.   
3. Percebi o que o estudo implica e o que me será pedido.   
4. Percebi que posso fazer as perguntas que quiser e todas as 
minhas dúvidas foram esclarecidas. 
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 
 Em qualquer altura 
 Sem ter que dar qualquer explicação 
 Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 
  
6. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que inclui o 
preenchimento de questionários, a avaliação do limiar de sensibilidade 
à pressão, e o erro de reposicionamento articular da cervical. 
  
 
Nome do Participante: ________________________________________________ 
 
Assinatura do Participante: ____________________________________________ 
 
Nome do Investigador: ________________________________________________ 
 
Assinatura do Investigador: ____________________________________________ 
Nº P:______________ 
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APÊNDICE 3 
 
 
Questionário Dor 
Este questionário insere-se num projeto de investigação científico no 
âmbito do Mestrado em Fisioterapia que está a decorrer na Escola de Saúde 
da Universidade de Aveiro, com o objetivo de avaliar a dor cervical e 
alterações da função em adolescentes com e sem dor cervical. As respostas 
fornecidas neste questionário não serão divulgadas de forma a identificar 
quem os forneceu e serão apenas utilizadas para este estudo. Pedimos que 
respondas às perguntas que se seguem, contudo se não quiseres responder 
a alguma delas poderás deixá-la em branco. 
Questionário 
Por favor, responde a cada uma das perguntas de forma apropriada: 
assinalando com um X a resposta adequada ou indicando a informação 
solicitada. 
 
PARTE I 
A. Informação demográfica 
A.1. Qual o teu sexo? (assinala só uma opção) 
[   ] Feminino 
[   ] Masculino 
 
A.2. Indica a tua data de nascimento ___/___/______ (dia/mês/ano) 
 
A.3. Qual o teu ano de escolaridade? (assinala só uma opção) 
[   ] 10º ano 
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[   ] 11º ano 
[   ] 12º ano 
 
D. Questões sobre Dor 
D.1 Nos últimos 3 meses, tiveste dor ou desconforto em alguma parte do corpo 
(exceto a cervical)? 
[  ] Não (obrigada pela tua colaboração. O questionário termina aqui para ti) 
[  ] Sim (indica na figura onde) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PARTE II (só para quem tem dor cervical) 
A.1. Nos últimos 3 meses, tiveste dor ou desconforto no pescoço e sentiste essa 
dor ou desconforto pelo menos uma vez por semana? 
[  ] Sim (indica na figura) 
[  ] Não (obrigada pela tua colaboração. O questionário termina aqui para ti) 
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A.2. Quanta vezes, NA ÚLTIMA SEMANA, sentiste dor? 
[  ] Nunca 
[  ] Raramente (1 vez por semana) 
[  ] Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana) 
[  ] Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana) 
[  ] Sempre 
 
A.3. Há quanto tempo sentes dor? 
[  ] Entre 3 e 6 meses 
[  ] Mais de 6 meses e menos de 1 ano 
[  ] Mais de 1 ano e menos de 2 
[  ] Mais de 2 anos e menos de 5 anos 
[  ] Mais de 5 anos 
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A.4. Assinala com um traço vertical a intensidade da dor que sentes neste 
momento (na linha que se segue). 
 
0                                                                                                         10 
Sem dor                                                                                   Pior dor imaginável 
 
B. Incapacidade associada à dor 
Assinala com um x as afirmações que se aplicam a ti. Podes assinalar mais do 
que uma afirmação. Depois, classifica de zero a dez (0 a 10) a dor na realização 
das atividades assinaladas, partindo do pressuposto de que 0 corresponde a 
“Sem dificuldade” e 10 a “Dificuldade Completa/Não consigo fazer”  
[  ] Por causa da minha dor, tenho dificuldades em adormecer e/ou a minha dor 
perturba o meu sono. 
Classificação:____ 
[  ] Por causa da minha dor tenho dificuldade em estar sentado nas aulas. 
Classificação:____ 
[  ] Por causa da minha dor tenho dificuldade em andar mais do que 1 Km. 
Classificação:____ 
[  ] Por causa da minha dor tenho dificuldade nas aulas de educação física 
Classificação:____ 
[ ] Por causa da minha dor tenho dificuldade em realizar as minhas atividades de 
lazer.             Classificação:____ 
[  ] Outro. 
Indica qual ___________________________________________________. 
Classificação:____ 
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APÊNDICE 4 
 
 
 
Folha de dados pessoais dos participantes (a preencher pelo investigador) 
 
 
Data: ___/___/_______ (dia/mês/ano)  
 
 
 
 
Direito Esquerdo 
1ª Medição 2ª Medição 3ª Medição 1ª Medição 2ª Medição 3ª Medição 
Ponto médio do 
trapézio 
superior 
      
Pilares articular 
entre a 1ª e 2ª 
vertebras 
cervicais 
 
      
Pilares articular 
entre a 5ª e a 6ª 
vértebras 
cervicais 
 
      
Tibial Anterior 
  
 
 
 
 
 
Nº P:______________ 
